Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0035705-27.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secdo A da 20?2 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 05/08/2020

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

26/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA (AUTOR) ALYNE ROBERTA ALEIXO DE MELO (ADVOGADO)

Jodo Campiello Varella Neto (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

RODRIGO CASTRO DE MEDEIROS (PERITO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

71675|26/11/2020 17:14|ANEXO 1
001

Outros (Documento)




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190465412 Vitima: LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA
Data do Acidente: 19/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 01189/01190

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

00020595

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé 2
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3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 26/11/2020 17:14:42 Num. 71675001 - Pé.g. 1




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190465412 Vitima: LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA

Data do Acidente: 19/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da vitima, pois o entregue
residéncia nao permite a leitura das informagdes

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou cépia autenticada, pois o
ocorréncia entregue ndo permite a leitura das informagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para anélise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.
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Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00030940

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14686847

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 26/11/2020 17:14:42 Num. 71675001 - Pé.g. 2




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

C LiDER

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 01 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190465412

Data do Acidente: 19/12/2017

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA

Cobertura: INVALIDEZ

Vitima: LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

a

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00

x Total creditado: R$ 675,00
b

?; Dano Pessoal: Dedos méao-Perda funcional completa de qualquer

o um dentre os outros dedos da mao 10%

= Graduagao: Em grau médio 50%

§ % Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

= Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00
g

Recebedor: LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000003017

Conta: 000000077741-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Num. 71675001 - Pag. 3
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190465412 Vitima: LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA

Data do Acidente: 19/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA

Apds revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 08/01/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n? 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé
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hiterizea0 63 pagamento

—
“ “ m llml\ m PEDIDO DO SEGURO DPVAT
-
‘- ,r ]
lEswlhn ofz) tipo{s) de cobertura: || DANG DESPESAS DE ASSISTENCIA MEGICA E SUPLENENTARES) M INVALIDEZ PERWVBNENTE [ wosre
{ M2 do sinistro au ASL: CPF da witifna: Hame complats da vitima: 3
OQQQOKQU{ LG LAY STONE TRATDAMD DB SARNTA DA
AEGISTAO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (WITIMA/BENEFICIARIO] - CIRCULAR SUSEP N 4a5fin2
Nome complote: CFF:
LIWASYDID  TRATAND  BE ANRARA aas99y Qb kg
Proftssao: Endersge: Nimer: Complemento:
CONFERENTE RO ANIORLD  ALUES Ba ROCHA
Bairra: _ ‘ Cldade: Estarfp: CEP:
LONE RAMAOS REC) TE L 5 0D -9
E-mall; : TeLoony LEN) FEGA 4535
{7 (#9380 ¥Fq6 0
E Declaro, para tedet os fing de direito, residic no endereco acima infarmade, confarme comprovants anexo [ANEXAR COPIA).
E REMDA MENSAL:
E ECUSEH INFORMAGR [J 7€ réropo.00 [] »$3.001,00 aTE R$5.000,00 (] RS7.001,00 ATE /$10.000,00
<[] sEMRENDA [J Rs2.00500 ATE RE3.000,00 [T RS5.00L,00 ATE R$7.000,00 {7 Ativa DE RS10.000,00
3 [ DADDS SANCARIOS DO BENEFICLARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE LIMA OPCAC DE CONTA
a
= M;r; POL PANEA (Sormnts par o bast sbata, Asdnze uma ool [J conta CORRENTE fodos os bancos)
[ eradesen (237 [ teeni £341) Nome do BANCO:
[ Baro do BrasitO01} I_I]—cslﬁsmnam Fetleral (104)
AGENCIA: O CONTA: [OCE'_)‘*r'-H‘ U } AGEN C?A:(: O CONTA: [ ]O
[Infermar o digitn oo st (Infermar o digltn e astir) {Infermar ¢ diglto ce =dotfr) {infarmer o digtte sa edstir)
—

Autorizo a Seguradord LEder a creditar na conta bancdria Infarmada, de minha titularldade, ¢ valar da tndenlraciofreembelso do Segure DPYAT
a que e tver dirglte, reconhecendo e dando, desde |4 ¢ semente apds o efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recehlde.

AN

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - BREENCHIMENTO SOMENTE FARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dectaro, sab as penas da lel, gue estou impassibilitade de apresentar ¢ lauda do Institute Médieo Legal {IML) para os lins de requerimente de indenlzagda
4o Segura OFVAT por invalldez permanente, uma vez gue (assinalar uma das opgdesh

] nsio b 1ML que atenda a regldo do acidente au da rinha resldénca; ou
] 0 L que atende a regido do ztidente ou da minha residénda ndo realiza peritias pars fins do Seguro DPVAT; ou

] O 1L que atende = regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo sugperior a 90 {noventa) dias do pedida.

Pelo mativer assinalada, solleito o prassegriments da andlise do meu pedids de Indemzagio do Segure DPYAT, por malidoz permanente, com base na documentagle
apresentada, concordands, dosde J&, ern me submoter & avallagio médlca s custas da Seguradora Lider parg venificagso da existéncla e guantificagdo das besdes
permanentes focormentes de acidents de trinsl, conforme Lei 6, 194/74, art, 3%, 519, declferando gue efta aubtrzacio ndo signlfica prévia concordancla com & futerm
avallaghio médica au reniincha 2o dircce de oontestd-|a, coso discorde do seu conkeddo,
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DECLARAGAD OE UNICOS BEMEFICIARIOS - PREENCHIMENT( SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estade civil da vitima: [[] Selelro [ Casade ino Ol [ Ohverclade [[] Separads Judicaimente [ Vive | Data do Stite da vitima:

Grau de Parentesco com a vilima: | Vitima debou companheirmia); D sim D N3g | Seaviima debou companheirda), infornar o mame mompletg:

Vitlma teve filhas? [] 5im [] N#o | Se tinha filhes, Informar quankos: Yitirma delxou [C]5/m [ mee | Vitima delvou [J5m [ Mo

Wivps: Falecidns: naseltura (v naseeri? palsfovds vivas?
Estou ciente de que a Segueadara Uider pagard, caso devida, a iIndenkagio do Segure OPYAT por marte dquales beneficidrlos que se aprasantarem e provarem

esta candlelo, eando cleate, alnda, de que qualquer Gmissdo au declaragdn ndo verdadeirs poderd gerar a abirigagds de ressandr ¢ valar recebldn, além da
respeneabilidade criminal por (nfroglo do arilgo 290 do Chdige Penal,

TESTEMUNHAS
ImprossBa | Local 2 Data, 1f | Nome:
digltat da Mome: | 1 - CFF:
witfrna #u
PF:
mae | or QA A0Y ALl UG
nie alfzbetmde Assinatura
[*) Asginatura de quem assina A ROGED 2F | Nome:
¥ .-/VT’;/& *-r“?am/,-;’ ot Saiapd CPF:
Asslnatura da vftimafbensficidria {dertaranta}
Assinatura

Asslnatura do Bepresemtante Legal (se houver} Agsinatura do Frocuradaor {se hoaves)

1) A witinea/Brenefickire nfo alfabetzads devers escolher oubn pessoa sifabetizata, makar & €apat, para preancher e assnar o presente formulario, A SEU ROGO,
14 présenca de 2 {duas) testemimbag malones @ capates, oomproretendn-se a dardhe clénda do Intefro tear do mntedda, entes do preenchimento @ assinatura,
MECESSARID AMEMAR COFIA DA ID ENTIDADE, CPF E CONPRUVANTE DE MESIDENTIA DE TODDS.

FPS.001 V00172018

Num. 71675001 - Pag. 5




,‘
Fara maix exclareciMEnos, acesse 1 site waaw sepuraderidercom Br oo entre 2m contato através de um dos pdmeees b
Central de Atzndimenta {pars cormufeas sobre Indenizages e prémios): Capitis e regidés motropolitanas: AX20-159G / Dutras regibas: (1800 022 12 04 f Das £h s 20h
SAC [para dévidas ¢ reclamagbes): 0800 022 B183
SAC (pare deficientes auditivos e de fala): DBON 022 12 06
Ouvidoria: 0BDD D21 21 35
PNAETRUCEES IMFORTANTES:
1, Mecesadnio o preenchimenlo completo de tofdos o5 dados, sem msuras & de forma legheet,
2. D& names da lima & das beneficiarios deverao ser infarmados completos 2 sem abrevagoes.
3. Indormar # quantidace de filhas, pas e avis vivos e falecidns, *nascituras (agusle que estd sendo gerado, mas ainda niic nasceu).
&, O3 benelicidiosfeltmas com idade entre 0 & 15 anos ou ¢ GRAE cor curadar deverso semepresentados pelos pais, tusar ou curador. & dedlaragan deverd
ser preenchida com o5 dados dos benefidnosvitimas e assiracda somenze peke represeniznte lepaf.
5, Ok bunefo drosiitmas cnm idade ertre 16 & 17 anas deverio serasslstidos pebos pais ou tutor. A deczragiio deverd ser preenchida com os d#dos dos
beneficidmosfdtimas & assinada pelos beneficédriosfdlirnas ¢, tambeém, por seumssisterte legal, devidamente identificada por meia dos respectives documentos.
6. Eim casa de indenizaghio por marte com mais de vm beneficidnio, preencher um farmuldrio para cada bensficidria.
N, "

Num. 71675001 - Pag. 6




LIVISTONE TRAJAND SANTANA
3017 013 000777415
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GOVERND DO ESTADO DE PERNANA Tl TR
 9ECRETARIA DE DEFESA SOCIAL St ST
\Vo "‘-‘m :

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO »
DELEGACIA DE POLICIA DA 837* CIRCUNSCRICED - CAMAQE‘M 10 A
DP3TCIRC DINM/I'DESEC T

BOLETIM DE OCORRENCIA NO, 18E041237001124

Ocorréncia regisktrada nesta unidade poilictai no dia 21 /02 /2018 as
ii:43

ACIDENTE DETRANSITC COM VITIMA NAD FATAL - Culposao (Cnn;umado}
gque acarteced no dia 1M 272017 ne perigdo ga Tardea

Fubty ooairde ne stidarags, ESTRADA DE ALDEIA, 4. KEE 07, ESTRADA DE
ALBRIA - fairrc; ALREIA - DAMARADIBRE/PERMAMBULO /SRALIL
trrat d0 Feld” IODCVILA EGTADUAL

Faszonz} envalvida(s) na ocorréntla:

RECEBIDO

CEZAR DARIO PEREIRA DA SHYA{AUTOREVAGENTE | ‘
EEASTORE YTRAIANOD E SANTANA (VITitiA )

Objste(s) anveividofs} na veorrénela:

SATANLNE (Dairas modves) , dues estava am posse dola) Siolal: L!‘JiSTUNE
TR AN J [T SANTANA

VEICULD: fisade no deracho Ja ocorrenclal , que eskava em gosse dofo) SHak
[ Fr.pu!l tl;-lﬂ 1D PERFRILE DA STLWVA

uaai,fcacéo da{sj pessna(s) envclwda{s‘}

L¥IViSTOME TRAJAND DE SAMTAMNN {(presante 3o pl1n‘2..u] a ZEHo Hasculinonﬁﬂa
SLEUDAS] TRAJANMG OR SAMTAMA FA: NAD DRCLARANG Daln dn Massimanin I8 1/10888
Haturalidade - mESIFS  PASNAMSUSS FARAAIL

Poramdieyo Houndencizk BFUNICIPIO BE CAMARAGIEE, G5, RUA SEVERING MEGUEL OF
TOUVEAA, SiTi0 DOF PIMTOS, PROXIMO AG TANPD - CEP! U - Bofrre: JARGH

MM AYEEN - CAMNSAGICEPERMAMBUCO/ERASIH.

CSRAAR 2ARIO PEREIRA BA SILYA (nic preosente no piantiol - Seno:
wisgpenbhne ¥abhrsnauds, MAD (NEORMADD J PERMNAMBUCD  DRARIL

MOoT ﬂ‘ClﬂLETﬂ (YSICULO) de proprisdade dofa) Srial LIVISTONE TRAJANG DE
FAMTAMA, gur z2etava em poSER dolaj Sriai LIWISTOKRE TRAJANO DE SANTANA
L2 annE MM ol KT HSIRLETAMONSASS 125 Ohite Daraendidd Mia

R DTUITA - 3 aneeeds (UNIDADE MAD INFDRISADA)
PRI oo S 5 P Lo LM e Bt SR Ky g i — — : - - -
Y] —

—u--u;-&.-—hﬁm 'F-:w.;h—.

:9“"-*1- &k imﬁﬂ?hﬂ‘-ﬁ#«"l——ﬁ—l.—ﬁ—ﬂ{# ﬁwﬂ-l—-— et s

- Assmado eletronlcamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 26/11/2020 17:14:42 Num. 71675001 - Pég. 8
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMARAGIBE
__'}'if_ - Secretaria de Seguranga Cidadd e Mobilidade
B=3 ;7 Diretoria de Transito - Divisdo de Andlise e Controle de Estatisticas
prErtTUR B BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTES DE TRANSITO[T (N° CEXIPLRES
| - LOCAL DO ACIDENTE
AVIRUA: [PE-27 KM 07 | BAIRRD: | ALDEIA ]
MUNIGIFIO: PONTO DE REF.. | ESCOLA MAJOR LELIIO |caTA: 080172017 |
Il - HORARIC: H - CLASSIFICAGAD IV - NATUREZA
[(F7:00 JocurrENEH [ ]sEM viTimas [JaTrRoPELAMENTO  [_]FEDESTRE 7] Anaal
[17:35 JATENDIMENTO [(X]com vITIMAS [__JABALROAMENTO [ _JLOGINTUDINAL || TRANSVERSAL
[(&:00 Jus. pavia [2]w= 0E FERIDODS [X]cousio [X]FronTAL [] TRASERA
Z| [Z00 Jerm ocor. [CJn- pEMORTOS [CleHocue [CJosueTo Fixo [ velcuLo parane
%'5_ [Jearotamento [ JTomBameNTo [ ] cutrRos
Z V - CONDICBES / CIRCUNSTANCIA
= ACID, VERIFICADO CONLG. VIn CONS. DA V1A COND. TEMPO SEMAFORG SINALIFACAD
E XJionsopavia [X]sEca [X]PeRF. ESTADD [X]BOM (C]smeFeTO ) PERF. ESTADO
a| [TJcruzamente  [Jwotdoa [ |MAL iLuminaoa [ JoHuvoso [ Jeroeremo [ ] NAGEXISTE
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMARAGIBE
‘ Secretaria de Segurang¢a Cidada e Mobilidade
Diretoria de Transito - Divisdo de Analise e Controle de Estatisticas
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‘ s PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMARAGIBE -
. ?*I*m‘ c Secretaria de Seguranca Cidada e Mobilidade @
| LE2  Diretoria de Transito - Divisso de Andlise e Controle de Estatisticas  |aes,

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTES DE TRANSITO[ &% i@ty |
X - DIAGRAMA DAS AVARIAS

EM ANEXO
XiV - CROQUI

l EM ANEXO
XVI - DESCRICAQ APARENTES DAS AVARIAS

SR LIVESTONE TRAJANQ DE SANTANA, SCCORRIDO MT- 88005058-3 EDSON RODRIGUES SAME , CAMARAGIBE
REPASSO A V3 AD SR PAULD TRAJANO DE SANTANA, 105605934 ASS: O INDWIDUG DA V1 FO1 AUTUADO NA 37
DELEGACIA POR ALCCOLEMIA, FICANDO CUSTODIADO NA UPA DA CAXANGA SENDO TRANSFERIDO AQ HOSP
GETULIO VARGAS. A VITIMA EZEQUIEL FREIRE DA SILVA FOI SQCORRICC POELO BOMBEIRD MILITAR VT
ARE26 AB AMITON MT- 707049-7A UPA DA CAXANGA

V- TESTEMONHAS e
1.T- NOME: T S CPF IS = e
RGeS o GADE: s OCUPRGA:
LOGRADOURS: N2 BAIRRO:
ECIDADE: GEP: whtkikioiiack ikt EONE: e
2.T- NOME: CPF.N.% -
RGNS wereeesbessssssossssssssssssss [GADE, P OCUPAGAQ:  #HeHersee et e e st i b s s
LOGRADOURD: N.e * BAIAROC:
CIDADE: CEP: "rrermrrarmiiokh CON[E: bbb by
XTI - NOTIFICACAD
DATA: AT RICULA: NOME: ASSINATURA:
191212017 | 0.00786.1 ANTONIQ SERGIO CONFORME ORIGINAL
XIX - DIGITACAD
DATA: MATRICULA: NOMIE: ASSINATURA:
| | oso12018 | 00001053 MARIA DA CONCEIGAO ROCHA
! XX - TRIAGEM
i DATA: MATRICULA, [ T NOWME:
Y] oso12018 | 0.0001044 JOSE DIONEZ,
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POLICIA CIVIL DE PERNANBUCO
o .7 SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
3marag - POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
37°. CIRCUNSCRICAQ — CAMARAGIBE

Oficio n°. 582/2018-SA
BO n” 18E0128001124

Camaragibe, 26 de setembro de 2018,
Senhor Gerente,

Pelo presente, solicite de V. Sa., providéncias no,
sentide de ser procedido o competente EXAME TRAUMATOLOGICO na
pessoa abaixo qualificada:

NOME: LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA

DATA DE NASCIMENTO: 20/11/1989

RG n° 8190291 SDS/PE

NACIONALIDADE: BRASILEIRA.

FlLIAGAO Néc Declarade e Claudeci Trajano de Santana
RESIDENCIA Rua Severino Miguel de Moura, n® s/n, Sitic dos Pintos,
Camaragibe/PE.

Esclareco a V. 5%, que a vitima sofreu um acidente de
transito, fate ocorrido ne dia 198/12/2017 em Estrada de Aldeia,
Camaragibe/pe conforme BC acima mencionado.

. O laudo devera ser remetidc a DELEGACIA DE
POLICIA DA 37° CIRCUNSCRICAC - CAMARAGIBE

Atenciosamente,

Euricéliag Batista Nogueira
Deleg da de Policia
Mat. 296.049-4

Sr.
Diretor do Instituto de Medicina Legal Anténio Persivo Cunha

Rua do Pombal, Santo Amaro — Recife/PE.
e T e i«

4

53 TRALIMATOL G‘G'ﬂ LTI F’C

Reoemdc-mn St 1035 s Moty

Porinabaen - Matricuta
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUGCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 037 CIRCUNSCRICAQ - CAMARAGIBE - DP372CIRC
DIVM/S*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N2. 18EQ127001124

Ccorréncia registrada nesta unidade policial no dia 21 /0272018 A 11:45

ACIDENTE DE_TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Copsurmado) gue aconteceud no.dia
19/12/2017 no periods da Tarde

Fato ocorrido no endereco: ESTRADA DE ALDEIAR, 1, KM 07, ESTRADA DE ALDEIA - Bairro: ALDEIA

- CAMARAGIBE/ PERNAMEBUCO/BRASIL
Local da Fate: RODDVIA ESTADUAL

Pessca(s) envolvida(s] na ocorréncia: Qoletim g8 geamentia

ceznono reRe oA s oy s I e

» Objeto(s) envolyido{s) na ocorrdneia:

VEICULD: (Guiros matives) , que estava -em posse dofa) Sr{a): LIVISTONE TRAJANC DE SANTANA
WEICULO: {Usads na geracio da ocorréncial , gue estava em posse do{a) Sr{a): CEZAR DARIO
FEREIRA DA SILVA

Qualificacdo da(s) pessoals) envolvidals)

LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA (presente ao plantao) - Sexo: Masculine Mae: CLAUDECI TRAJAND
DE SANTANA Pai: NAD DECLARADO Data da Nasciments: 2044 1/198% Naturalidade: RECIFE / PERNAMBUCO ! BRASIL
Enderegs Residencial: MUNICGIPIO DE CAMARAGIBE, 65, RUA SEVERING MIGUEL DE MOURA, 3ITIO DOS PINTDS,
PROXIMO AD CAMPO - GEP: 0 - Balirro: JARDIM PRIMAVERA - CAMARAGIBE/PERNAMBUCO/BRASIE

CEZAR DARIO PEREIRA DA SILVA (nio presente ao pfantao) - Sexo: Masculina Nalurallidate: NAD
INFORMADCO ! PERNAMBUCO /! BRASIL

Qualificacan dofs) ob_‘reto(s) envalvide{s)

MOTOCIGLETA {VEICULO) de propriedade dofa} Sria): LIVISTONE 'I‘RAJANO DE SANTANA, que estava em
posse dofa) SHa): LIVISTONE TRAJANC DE SANTANA

CategorlaMarcaiifodels: MOTOCIGLETAHONDAGE 125 Ohjelo 2proendide: Maa

Cor: PRETA - Quanlidade: (UNIDADE HAQ INFORMADR)

Placa: PFA27T92 (PERNAMBLCO/RECIFE}
Ann FabricegdoModalo: 201 4/201F Combustivel: ALCO/IGASOL

01/10/2019 12:08

lde2 -
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Scerelaria de Defesa Social o INFOPCL http: 4200238 83 36/pemambuce/VisualizaBQ.de?idUn=127&d0c...

MOTOCICLETA 1 {VEICULO) de propriedade dola) Sr{a); CEZAR DARID PEREIRA DA SILVA, que eslava em

posse do(a) Sra): CEZAR DARIO PEREIRA DA SILVA
Categoriafarcafiodels: MOTDCICLETAHONDA/XLX 250R Objets apreendido. Niie
Quantidade: (UNIDADE NAQ INFORMAD A} .

Flaca: KLY9063 (PERNAMBUCOISAD LOURENDO [A MATA) Chassi; 9E2MD34008R01020Z
Ano Fabricagao/Modelo: 20082008 Comnbustivel GASOLINA

Complementa / Chservacdo

INFORMA A VITIMA QUE VINHA CONDUZINDO SUA MOTO NO KM 07 DA ESTRADA DE ALDEIA, QUANDO VEIO
EM ALTA YELOCIDADE O AUTOR, JA FUGINDD DE OUTRA SITUACAD, £, AQ SOBRAR NA CURVA, VEIO
ATINGIR A VITIMA. O AUTOR FOI AUTUADO POR ALCOGLEMIA NESTA DELEGACIA LOGO A SEGUIR. A
VITIMA EOl SOCORRIDA PELO SAMU PARA A UPA DA CAXANGA, E LOGO EM SEGUIDA, SEM TER DADO
ENTRADO, FOI FARA O HOSPITAL DO ESPINHEIRGO, ESTE DO SEU PLANO DE SAUDE. NESTE HOSPITAL DEU
ENTRADA COM ATENDIMENTO: 14689217. TENDO A VITIMA FICADC EM INTERNAMENTO COM FRATURAS
DE FALANGES. TAMBEM LESIONOU O JOELHO, AINDA VAI FAZER RES3S50OMANCIA PARA AVERIGUAR O
GRALU DA LESAD. AINDA LESIONOU O PE DIREITO FICANDC INCHADOD.

Assinaturs da(s) pessoa(s) presente nesta unidade polical

LTk AT 3A RN

LIVISTONE TRAJAND DE SANTANA
(VITIMA)

2de2 01/10/2019 12:08
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CAMARACIBE PREFEITURA DE CAMARAGIBE
SECRETARIA DE SAUDE
SAMU 192 — BASE DE CAMARAGIBE

SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA-SAMU 192

DECLARACAQ DE ATENDIMENTO

Declaro para os devidos fins, que o paciente, Livistone Trajana de Santana RG:
8.190.291 SDS-PE, foi atendide pelo Servigo de Atendimento Movel de
Urgéncia- SAMU 192 — Base Camaragibe, nc dia 19/12/2017, vitima de colisdo
moto x mote, em Aldeia no KM 07, ne Municipio de Camaragibe — PE, em
seguida foi removido para UPA da Caxangd, e gerada a ocorréncia de N°
5.418403.

Camaragibe, 05 de Janeiro de 2018,

sg, (NI

Gowrdenadora da Servigo de Atendimenta Mdvel de Urgbngla - SAMU 192
Bagxe Descantrallzada Camaragibe

o _ Ry Fig.XIl, N* 555, Baro-Novo, Gamaragibe-PE, -CEP 54782:620 —
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA

BANCO: 104
AGENCIA: 03017
CONTA: 000000077741-5

Nr. da Autenticacdo 40BD10D66C2E41CA
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Paciante: Lrvisreve

TR A .3'43-.-&)@ T'E-.I:.".;aamwh
Data: g, (Mavaa '

#HHH EVOLUCAO

HD;

Pacientc evolui estdvel, sem gueixas e sem intercorréncias,
EF: EGB, 2, a, a, hidratade, corado, ccjnscientc ¢ orientado
ACV: RCR BNF 2T 88

AR: MV+ AHT SRA

AB: Inocente

CD: Suporte Clinico :
Manterho demais condutas

Mra VIETH edfn.

_.lg;“ . %‘H? -

br. oI Un
 “crm ,
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Patignta; LIVISTONE TRAJANT OE SANTANA FTUD Nanes ZOMTABAS . Aterdimime: 143}391-14 Pn:rrtuﬁl‘lo v
Cinyenba: HAFWVIDA ‘N Prescrighio: 8851867 - IWIZ0AT b B i
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Hospilal do : '

ﬁ Esp nheiro ‘-!-‘hOPVida

Traumatol
Ortnpedm?: rurgia Foz bem pra vord

NOME: [LIVISTONE TRAJANO

RECEITUARIO MEDICO POS-CIRURGICO

1) DIPIRONA, (300mg) 2 CARTELAS
Tomar 2 comp de 08 em 06 horas por 7 dias ou enquanto dor

QU
2) PARACETAMOL {500mg) 2 CARTELAS

Tarmar 1 samp de 08 em 06 haras por 7 dias au enquanto dor

3} IBUPROFENO (400mg) 10X
Tomar 1 comp. de 08 em 08 heras por § dias para dor

>> RETORNG PARA REVISAD NA PROXIMA TERGCA-FEIRA, A PARTIR DAS 11;00 HORAS, NA
HAPCLINICA RECIFE, NA RUA DO ESPINHEIRO, MEDIANTE MARCAGAQ PREVIA PRESENCIAL, OU
REALIZADA POR ALGUM PARENTE COM A CARTEIRINHA DO USUARO.

0RS.:
1. Nao ha necessidade de troca de curalivo atd o dia da revisfa;
2. Manter o membro elevado;
3. Movimentar liviemente oz dedos:
4, Nio tomar medicagdes am caso de alergia,
5. Qualquer problema procurar urgéncia do Hospital do Espinheiro.

Recife, 20 de dezembro de 2017

2oRa inheiro
TRALMAT RATOPL O
EIPmefm [ H]
M T EEN R TR

D Lreonardo Pinheiro
CIRURGIA MAQ / ORTOPEDIA
CRM 17.884 / SBOT 13576

Rua do Espinheiro, N° 222, Espinheiro, Recife-PE,
Fone: (81) 2138-2964

Num. 71675001 - Pag. 38
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E Esp nhelm ) - . ST .
¢ N‘ LR E FORMULARIQ EMERGﬁNCIA CLINTGA T : - Pagina 1 de
ULTRA SOM SERVICOS MEDICOS LTDA - HE : : I T '. T 24/0172018 15:53
Paclente: LIVISTONE TRA.JANO DE SANTANA L Nasc E‘D.-'11!1989 " ntenmmentn :4539114 Pmmu.ério 9420787
'cmwenlo CHARVIDA s Posio Posm EMERGENCIA HE ' Leitn :mazms
Pmﬁ$$lﬁna![l$] mtﬁb_'nnemifﬁﬁﬁ ﬁ19§4? [1]_-—-_.&5._ —-‘-.' -',,__'n_an N wusaan 19:.1_2.rzq1}: A8 2202
| L . . i R L o LI '-‘, ."' " -
_EWLU.G,-‘\Q BT 25O s SO " BN T e e ni H
Evolgfo Ambulatoial Pés-Terapbutica T FRATURA EXPOSTA'DD 3 GUID, FERIMENTO v PE GIRIETO nE . i
) : - ' “{CM. nEnuzaoo LIMPEZA + SUTURA + CURATIVG - -
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Hosphal do

E Esp heiro
=§ fliricane O FDRMULARIO EM ERGENCIA CLINICA Fogina 1 de1
ULTRA S0M SERVICOS: MEDIGOS LTDA HE N . ) 240112018 15:53
Pagiente: ‘LIVISTONE TRAJANG DE SANTANA - Dt Hogc.: 2011111939' Atnhmmenw 14559114 Prontudrlo: 9420787
Convénla: HAFVIDA . Peate: POSTO EMERGENCIA HE Lelta: 30021245
Profiseionaiisk  LUNZ MARCETE CORREIAJUNIOR CRM 13847 1] . I YT 07145608 181212017 &8 2153

D T oo

CTLASSIFICACAD DG PACIENTE

ANAMNESE - T T

—rE e

Quelxa Principzl

RELATO DE ACIDNETE DE MOTOQ'COM DOR EM-MAD E HOELHO

DIRIETO. NEGA DESMAID, VOMITDS D'DR D-E CAEEQJN SEM DOR
CERVICAL.

o

' 5826 FRAT DE QUTR DEDOS -

cib1o ]

BIAGNSSTICD T T e e e e e e e e e -
cioig 8626 FRAT DE QUTR DEDDS ]
Cibig $626 FRAT DE OUTR DEDOS

(]
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RESUMOQ DE ALTA / TRANSFERENCIA Pagina 1 de 1
LULTRA BOM SERWCOS MED'COE LTDA - HE 2“”2}2017 =52
Paclanta: LIWVISTONE TRAJANO DE SANTANA Dt Mase: 20/11/1989 Atandimento: 14585217 Prontudio: S94207R7
Convénlo: HAPYIDA Posto: POSTO 2 1ANDAR - HE Lafio: 412-P212

N 07147221 201272017 ba g0:48

Clrurgfa Reallzada OSTECSSINTESE DE FRATURA DE FALANGE COM PINAGEM M

INTRAMEDULAR [F1 DO 20 QD0
Clrurgito LEQNARDO SINHEIRD M
Data Da Cirurgia - - AT )]
OrcntagBes Diveraas 1) RETORNO PARA REVISAD NA PROXIMA TERGA-FEIRA, A PARTIR Il
- DAS 11:00 HORAS, N4 HAPCLINICA RECIFE, MA RUA DO
ESFINHEIRL;
MC}\ - é).é / J 3 ’ O f “—:c" 2} 0 RETORNO DEVERA SER MARCTADD PRESENCIALMENTE, COM
ANTECEDENGIA;
34 NAQ TROCAR CURATIVD
-, ) L é - 2{/5 4) QUALQUER PROBLEMA PROCURAR A EMERGENGA DO
. — - H o
CRa QO OEPITAL DO ESPINHEIRD:
" 51 MOVIMENTAR LIVREMENTE (S DEMAIS OEDDS:

ALTA MEDICA

hoiro
1 EOH.HKJ Pmopgom

Tep s ATEY i aeen
aumak 08 F 5.,
{;1“&: 138 BT 15,575
d
g L
1 Assmado eletronlcamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 26/11/2020 17:14:42 ——
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;\%g e DIAGNGSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM,

fieslps o7 RAIO X - HE N “ Cata 17101720148
NPedido: 8165464 Pag 1 de 1

Paciente...: 9420787 LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA

Nascimenlo 20611/1989  Sexol M CFF. 085904891446
Endereca... R PROFESSOR NESTOR BEZERRA 266 vARZEA RECIFE PE 50950150 Tel.:
Canvenia.... HAPVIDA

Matricuta. . B4488000107300011
Solicitante: Dr{a) FELIPE NUNES DA SiL

Queixa Principal:

G e 11v3U8

1482168821

RELATORIC:

- Figs metdlicos fixando fratura na didlise da falange proximal do 3° dedo.

DANIELE CARDOSO DE AZEVEDO MELD - CRM 13063-PE

Em: 20112018 13.12.34

7G4 Impresso por. RJaLIAs
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:\g Eoshtes DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM,

FoRTin RAIO X - HE . . Data  $9M212017
NePedido: 8060095 Pag 1 de 1
‘Patiente.... 9420787 LIVISTONE TRAJANC DE SANTANA
MNasclmento.:20/11/1989 Sexa:M CPF.: 09530891448
Endereco.... R PROFESSOR NESTOR BEZERRA 26G.VARZEA RECIFE PE 50850150 Tel. B

Convenio,... HAPVIDA

Matricula... B44B88000107000011
Solicitante: Dr(a} LUIZ MARCELQ CORREI

Queixa Principal:

Exame: \
RX MAO DIREITA l 1 g—-'l 8 '
) 1468911421
~ RELATORIO:

- Fratura complexa na falange proximal do 3° dede sem desvios aprecidveis.
i [ e
| A~
! ' £ 0

OANIELE CARDOSQ DE AZEVEDD MELQ - CRM 13083-PE
- RTE44 Impressa por, SUZANARY Eme 2001272017 11116242
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. 3@3;1’“%‘32 DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.
Feadee RAIO X - HE . . Data 191212017

NePedido: BO600S5 Pag 1 de 1

Paciente.... 9420787 LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA _
Nascimento_:20/11/1288 Sexo:M CPF.: 09520881445
Endereco.... R PROFESSOR NESTOR BEZERRA 286 VARZEA RECIFE PE 50950150 Tel:

- Convenio.... HAPVIDA

- Matricula... Bd4488000107000011
Solicitante: Dr{a) LUIZ MARCELQ CORREI

Queixa Principal:

Exame:

RX JOELHC DIREITO ' 1 g--- 1 91

1468911422

RELATORIO:

- Qssos de morfologia e textura normais.
- Partes moles sem alteragbes radiclégicas.
- Relagdes articulares normais.

DANIELE CARDOSO OE AZEVEDD MELS - CRM 13063-FE

7944 Impresso poe: SUZANARU Em: 26M22017 11:18:47
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s Fohire DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM,
N Bt ra0 X - HE PR Data  20H2/2017
N*Pedido:  BOG2286 Pag 1 de 1

Paciente...: 9420787 LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA

Nascimento..20/11/1988  Sexo M ) CPF.: 09590891446
Endercco...: R PROFESSOR NESTOR BEZERRA 266 VARZEA RECIFE PE 50850150 Tel..
Convenlo... HAPVIDA

Matricula..: B44B2000107000011

Solicitante: Dr({a} ALEXANDRE HENRIQUE

Queixa Principal:
FAATURAS DE FALANGES QU METACARPIANDS - TRATAMENTO CIRURGICD Cf FIXALCAQ

Exame: ' s :
" RX MAD DIREITA - 1 gA4 B
1458831731
RELATORID:
- Fios metalicos fixando fratura na disfise da falange proximal do 3° dedo.
| L
oy
[
DANIELE CARDOSC DE AZEVEDD MELD - GRM 13062-PE
RTQA4 Impresso per SUZANARL Em: HA2R204T 111610

Num. 71675001 - Pag. 45




Ludt o MR - Lesges corporads

S wamnie

. | . §Es COPIAAVTENTICE

|

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUGO .
SECRETARIA DE DEFESA S0OCIAL
DIRETORIA OF POLICHA CIENTIFICA

INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL ANTOMIO PERSIVO CUNHA

-

EXAME COMPLEMENTAR N° 276912019
. : I : " REFERENTE AQ LAUDOC N° j 2012 . . oo

REQUISITADO POR: DELEGACIA DE POLICIA DA 0374 CIRCUNSERICAQ - CAMARAGIBE
Oficla e, 0BO/ 2013 Date 28:8/20490 ° - ’ :
ENCAMINHAR PARA: DELEGACIA DE POLICIA DA 037A. CIRCUNSCRIGAG - CAMARAGIBE

O médico legista abaixo.assinado, cumprindo delerminacho do Direlor do tngtituto de Medicina Legal
Anidnio Persiva Cunha, de acordo com o disposia na legislacdo vigents, examinando As 0810 do dia 28 de
i Junha de 2019, na se¢io de Clinica Medico-legal, procederam o exame Ge LIVISTONE TRAJAND OE -

. SANTANA filho{a) de PA! NAQ DECLARADO e de CLAUDECI TRAJARD DE SANTANA da cor NAD
INFORMADSD, sexa Masculing, cabsla NAD INFORMADO, estado civil Solteiro (a), aparentande a idade
de 29 Anos, peso NAD INFORMADO, de estatura NAQ INFORMARO! natural de RECIFE - PE,
nacionalldads BRASIL, dacumento apresaniado RG: 8190291, proflssde CONFERENTE, vesies NAD
INFORMADG, sinafs particulares NAQ INFORMADO, local de oeorencia NAG INFORMADD, venficolr'a
qua, a sequir, descrave, pelo que responde a estes guiesios:

HISTORICO: _ .

Callsho de mato com moto, na dia 19.12,2017 -atendido na UPA e depois HAPWIDA, Operado ¢om
diagndstica di fratura de falange proximal do 3° quirodactilo da mao direlta, ¢ luxagdo da joelhs dirsito.
Porladar de escleroze mitllipla com grave do quadro apos o acidents e dependendo de cadeira de rodas.

DESCRICAO

Exame Fisice: .

DESCRICAD: Cicatrizes anligas nas regides dorso da falange proximal do 5° quiredéctile da mao diretta,
madindo (02} dols, centimelras de extens3o, & dorse de punho direito, medinde area de {8 x 5) oito par-
cirico cantimelros de drea. Cleatrlz do da padadclile dirgito.

DISCUSSAOQ [ CONCLUSAD: . . .
CONCLUSAOD: Lestes corporais produzidas por instrumento cantundante, .
SiM, SEQUELA DA MAQ DIREITA. .

.

Lk

QUESITOS:

19 Da ofensa 4 integridada corpora! ou & saude do pericianda nesuliou debifldada permanente de mefnbm,

sentido ou funglo; perigo de vida; incapacidade para as ecupagdes habituais por mais de 39 {irinta} diss;

‘aceleragio de parto? {(Bspeciiicar) _ ’ :
Sim, incapacidade para as ocupaghes habituais par mals d& {30} trinla dlas. .

. 29 Da ofensa resultou deformidade parmanznle, perda ou inutilizagaa de membis, santido ou funghs, .
anfermidade incurivel, ineapacidade permanante pard o liabatha, aborte? (especificar)

Sim, deformidade pormanents da abdugSo do 3° quiredactio, da mio dirgita.

a7 Do ponto de vista Médicadegal, o periciande esta reslabelecldo?
Sim-.

e e — U R g—a

%?éé?é . : l Pégina_‘idez

s
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
DIRETORIA DEPOLICIA CIENTIFICA

- i INSTITUTC DE MEDICINA LEGAL 'ANTONIO PERSIVO CUNHA
tido & achads comafdofa) Aédicola} legista qua assina Dr*}. ANISIO COELHO DE MEDEIROS CORREIA -

!
§
-t CRM 4973,
!/\/ w s ' ki
el T . Mot
i e .l,__“-.. B
! Perithy, ra sdval LY TR B T
S O R ot -
1
il
L] ’ )
|
r
)
N 4 .
1 g ) " Paginaldez

{l._ -2
Lo Num. 71675001 - P4g. 47




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190465412 Cidade: Camaragibe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA Data do acidente: 19/12/2017 Seguradora: PREVIMIL VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 22/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA DO 3° DEDO DA MAO DIREITA. PG13
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 3° DEDO DA MAQ DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO 3° DEDO DA MAO
sequelas: DIREITA.

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00
. 3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 26/11/2020 17:14:42 Num. 71675001 - Pég. 48
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- OLibER

Ful ki s et DAL

PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS |

COBERTURA SOLICITADA

T vvaupez pERMANENTE [ mames [DESPESAS DE ASSISTENOIA MEDICAE SUPLEMENTARES] ] MORTE

IDENTIFICACAO DA VITIMA

DOCUMENTOS BASICOS DA LOBERTURA DE MDRTE i

[ Registr de Dooméncia Policial — aniginal ou copia autenticada: OSim CINSo
D Cartidan de dbita da vitima - spis autenticada; O Sim OWEn

3 Comprovants de Ato Decharatdrio = quando necessario

O Doeumento de identlficagio da vitima (copia sinplas)

OO CPE da withma (edpia simples)

O Documento de identificagdo de tedos o benefidarios [cdpia simpfes)

[ CPF dr todes os beneficiinies [cApia simples)

witima: _‘.O.rg H i nmn‘n m Ty
Datado Adidente: 4 o Ml i CPE: ﬂﬂ:._ a zwuﬁ?nvm“ Qa2 90F a { __r%

PARA ViTIMAS OU BENEFICIARIOS COM IOADE OE O A 15 ANOS

O Lamprovante de residéncia dos henefidirios {copia simplas)
O Formulario de Pedido do Seguro DPVAT {original}
O Lauda Cadaverico (IML)— somente quando solicitado - CApia artenticada: J5im Mo

O Documento de identificagdo do Representante Legal {copla simples)
[ CPF do Representante Legal {odpia simples)
O Comprovante de residEncia da Representante Legal {obpia simples ), ou dedaragio de residéncia {origing

.,
-

(rtre

INFORMACHES IMPORTANTES

« Com base na legislaco em vipor, poderas ser solicitados documentos complementares
» Todos 05 docUmentos devem estar [egivels
« Para acompanhar o pedido de indenizagdo, acesse www.seguradoralider.com.br ou
llgue gratis para Central de Atendimenta: Capitais ¢ regides metropolitanas: 4020-1596/
. Quteas regides: 0800 022 12 04 / Das 8h 4s 20h

-

AT

. DOCUMENTAS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIOEZ PERMANENTE

B\m\ st de Qreanvbncla Policial - % ONae = oriplnal Gl cipla autenticada

EAN—._B.W;BM miédicas/hospitalares que demonstrem o tEEments médico realizado pela vitima (odpia simples)
O Comprovante de Ato Declaratdrio —guandn necessirig

E-{audo de Invalidez do IML— m  [N3o —original ou cfipia autenticada

O CeclaracSo do Proprietéro do velculs - quando necassdrio

ES&;?S% identificacin da witima (cépia simples]

E\ﬁ.ﬂ.m.a.u vitima {cpia simples)
E.Nﬁdﬁ:ﬁ de residiénda em name da vitima [copia simples)
rrulirio do Pedido do Seguro DPVAT (original]

LN

L\

-

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS

| DOCUMENTOS ESPECIFICOS 00S BENEFICIARIOS - COBERTURA MORTE ]

INEFICLARIC- OOMNJIUGE [ESPOSO QU ESPOSA) !

[ Certidao de Casamento vom daka atual (odpia simplash

O Formutinio do Pedido o Sepuro DPVAT {ariginal)

NEFICIARID COMPANHEIRD| 2 !

D Prova de companheirismo junto ao IN55, ou declaragdo de dependentes Junto 4 Receita
Federal, ou prova de dependéncia através da carteira de trabalho, au Alvard Judicial
reconhecende a Unlao Estdvel lcapia simples] |

INEROARIO COMPANHEIRG {A) E COMIUGE - QUANDO AMBOS [AS) SA0 BENEFICIARIOS [AS)

[ Prava de companheirismo junts 2o INSS, ou declaracio de dependentes junto & Receita Federal
ou Decisdo Judicial que reconheca a unido estdvel (cdpia simplas) _

O Certiddn de Casamentn, com data atual [odpia simples) '

O Fermutario do Pedido do Seguro DPVAT {original) ,

O Termo de Conciliagzo foriginal), assinado pelofa) companheino(a), e o cdnjuge

BEMNEFICIARIO DESCENDENTE (FILHO[A) QU NETO{A)) _

0 Formulino do Pedidn do Segure DPYAT (original}

BENEFICTARIO ASCENDENTE (Pal, MAE OU AWGS) _

O3 Formwldrio do Pedido do Segumo DPVAT original) !

BENEFICIARIQ CQUATERAL (IRWVIAC, IRMA, TIO j4) OU SOBRRINHD{A) |

0O Formiuldrio dy Pedido do Seguro OPYAT {origing!)

0 Certiddo de Qhite dos pais da vitima {odpia simples) |

O Certidio de Obite dos filhos da vitima — quanda necessério - [copia simples)

O Outros Documenios apresentados.

-

PORTADOR DA DOCUMENTACAO i )

0O Registrodr Ocorrénda Polidal - O3 OKWin —originl ou cépia autenticada
[0 Documentos médicos/hospitalares que demanstrem o tratamente médioo rzalizadn pela vitina {odpia simples)
O Comprovrante de Ate Declaratdrio - quands necessdrin

0O ¢omprovantes das despesas redbos ¢ notas fistaks], contende a diseriminasdo dos honorérios midioos e
despesas médicas {materlals @ medicamentos), jurtamente com vs receliwrios médicos foriginais)

[ Declaracio do Proprietarie do vekulo = quando necessdrio

O Documento de identfficag3a da viima (cépia simples)

O CPF da vitima ichpia simples)

O Comprovante de rasidéncia em nome da vitima {cdpia simples)
\ 0O Formulirio de Pedido do Seguro DPVAT (aiginal)

e, VodasniTone_Tnaame_db_Saaflomon_|

Quem ¢ oporader? [@4Tima CiBeneficine O Rrpmsontte _ CPf do partadar:

@ 09580y 9y L g

E-mail:

20 w 0 Tel.:{ $4) ﬁmm?mm__ﬁ_ﬁmoﬁm.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Sequradra Lider dos
Combrios do Srques DFVAT

[IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0267418/15
Vitima: LIVISTONE TRAJAND DE SANTAMA Data do acidente: 19/13/2017
. - , LIVISTONE TRAJANO DE
CPF: 095.908 914-45 CPF de: Prépric Titular do CPF: SANTANA
Sequradora: PREVIMIL WIDA E PREVIDENCIA S/A
[DOCUMENTOS ENTREGUES ~ —

Swistro

Boletim de ocorréncla

Comprovacis de registio de acldente declarado
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificagdo

Laudn da TML - Lesdies corporais

Outros

LIVISTONE TRAJANQ DE SANTANA : 095.908.914-46

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

[atENnco

- O prazo para o pagamento da indenizago & de 30 dias, contados a partlr da entrega da decumentacio completa, Para
acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagde, acesse www.dpvatseguro.com.br ou Ngue 0S00-D221204,

- A indenizagio por invalidez permanente é de até R$ 13,500,00, Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas ¢
de acardo com a tabela de sequra prevista na lei 194 § 74,

Documentacio recebida sem conferéncia.

A decumentacio solicitada dos documentas indicados em originais, ou cdpias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizades no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima,

T Portador da documentagio entregque ] ’ Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 06/08/2019 Data do cadastramento: 06/08/2019
Mome: LIVISTONE TRAJANG DE SANTANA Name: Paule Victor Soares Sant'ana
CPF: 095.908.914-465 CPF: 102.109.247-3%
LIVISTONE TRAJAND DE SANTANA Paulo Victor Soares Sant'Ana

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 26/11/2020 17:14:42 Num. 71675001 - Pég. 50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0267419/19

Vitima: LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA Data do acidente: 19/12/2017
. . LIVISTONE TRAJANO DE
CPF: 095.908.914-46 CPF de: Préprio Titular do CPF: SANTANA

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagao

Laudo do IML - LesOes corporais

Outros

LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA : 095.908.914-46

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 06/08/2019 Data do cadastramento: 06/08/2019
Nome: LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA Nome: Paulo Victor Soares Sant'Ana
CPF: 095.908.914-46 CPF: 102.109.247-99
LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA Paulo Victor Soares Sant'Ana
v okd Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 26/11/2020 17:14:42 Num. 71675001 - Pég. 51
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

c.-::gu'.u.' ora Lider do

Consdrelon de ':r-\_|...-'>:.';”~".~'~_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0267419/19
NuUmero do Sinistro: 3190465412

Vitima: LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA Data do acidente: 19/12/2017

LIVISTONE TRAJANO DE

CPF: 095.908.914-46 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTANA

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A
DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Outros

LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA : 095.908.914-46
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacgdao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 15/10/2019 Data do cadastramento: 15/10/2019
Nome: LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA Nome: TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
CPF: 095.908.914-46 CPF: 760.547.217-04
LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
v okd Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 26/11/2020 17:14:42 Num. 71675001 - Pég. 52
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